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INTRODUZIONE
La realtà sanitaria italiana sta attraversan-
do un intenso processo di riforma: le
problematiche del continuo confronto con li-
velli di spesa crescenti, trovano riscontro nella
ricerca di modelli e di formule per migliorare sia
l’efficienza sia l’efficacia del nostro sistema
sanitario.
Tra questi il modello della creazione di va-
lore si propone di ottimizzare il rapporto tra l’ef-
ficacia, la qualità e l’appropriatezza delle cure
da un lato, e l’efficienza, il costo e le modalità di
utilizzo delle risorse dall’altro.
L’intervento per contenere la spesa sanita-
ria e renderla più efficace deve infatti necessa-
riamente svilupparsi su due fronti:
• da un lato favorire lo sviluppo della
managerialità dei servizi mediante l’introdu-
zione di strumenti di management quali il
budget, il controllo di gestione, e la valuta-
zione dei costi;
• dall’altro promuovere la rilevazione dell’ef-
ficacia e dell’appropriatezza delle cure come
strumenti di misura qualitativi dell’output
prodotto.
In questo quadro, essendo le due strade da
percorrere congiuntamente, il tema dalla defini-
zione dei sistemi di finanziamento dell’attività
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sanitaria gioca un ruolo fondamentale, tenen-
do ben presente lo scopo di orientare i servizi
sanitari a perseguire congiuntamente, attraver-
so il proprio operato, sia l’efficienza, sia l’effi-
cacia.
Il finanziamento dell’attività psichiatrica è
oggi regolato per quanto riguarda tutti i suoi
ambiti di attività da una serie di riferimenti
tariffari che, peraltro, non contemplano tutte le
tipologie di prestazioni offerte e le diverse mo-
dalità con le quali le stesse possono essere ef-
fettuate.
Tale sistema risulta però più un modello for-
male che sostanziale in quanto, escluso qual-
che caso, non nella pratica utilizzato per quan-
tificare l’ammontare di risorse disponibili per i
Dipartimenti di Salute Mentale: nella realtà del-
le cose, la definizione delle risorse da destinare
al DSM si basa infatti su metodi forfetari (per-
centuale del bilancio delle ASL) o, peggio, sul-
la base del finanziamento storico o di criteri a
piè di lista.
Le risorse finanziarie destinate all’attività
psichiatrica non sono all’atto pratico legate in
alcun modo all’efficacia o all’appropriatezza del-
le prestazioni erogate, sottovalutando gli effet-
ti positivi che sistemi legati anche a queste va-
riabili possono indurre nella gestione dei servi-
zi: di riconoscimento anche sul piano
motivazionale per chi ha operato bene e di sti-
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molo al miglioramento per chi ha avuto
performances non proprio ottimali.
Su questi aspetti molto è il lavoro da fare
anche perché la psichiatria è la branca della
medicina che meno si presta a tentativi di stan-
dardizzazione a causa dell’elevato contenuto
“intangibile” dei servizi offerti: solo accurate
ricerche condotte sul campo possono mettere
in evidenza l’eterogeneità di un settore così
complesso.
 MATERIALI E METODI
Il meccanismo di finanziamento attualmen-
te in uso per le attività psichiatriche, così come
è stato descritto, ha due grandi limiti, di cui uno
rappresenta in un certo senso il “rovescio della
medaglia” dell’altro:
• non orienta l’operato dei servizi a criteri di
efficienza e di efficacia;
• espone i DSM a indiscriminati tagli di risor-
se in situazioni di crisi dei conti delle Azien-
de Sanitarie.
Riguardo al primo punto, le risorse distri-
buite non risultano essere collegate a standard
attesi sia a livello quantitativo sia a livello
qualitativo ma sono piuttosto legate ad una
determinata percentuale del bilancio dell’Azien-
da Sanitaria di riferimento: in altre parole non
tengono conto né di “cosa si fa”, né di “come
lo si fa”, e questo, in periodi di risorse abbon-
danti, ha sicuramente un effetto negativo sulla
motivazione degli operatori.
Purtroppo, come avviene nelle aziende pri-
vate, nel momento in cui si devono operare
dei tagli – e passiamo al secondo punto - si
eliminano per primi i costi non correlati in modo
evidente all’output prodotto (spese generali,
di ricerca, di formazione, ecc.): così il DSM
rischia di essere oggetto di pericolose ridu-
zioni dei finanziamenti, non avendo la possi-
bilità di evidenziare il valore delle attività che
svolge.
Il rischio che la psichiatria corre in tale regi-
me è quello di ritrovarsi con un budget consi-
derevolmente decurtato senza poter mettere in
evidenza che questa riduzione di finanziamenti
avrà impatti negativi sia dal punto di vista
quantitativo (diminuzione dei pazienti in cari-
co, delle attività svolte), ma soprattutto sugli
aspetti qualitativi (efficacia delle cure, esito, e
appropriatezza).
Tutti questi elementi hanno portato vari
gruppi di lavoro a promuovere una serie di stu-
di e ricerche finalizzati ad approfondire il tema
del finanziamento e degli strumenti manageriali
con l’obiettivo di porre rimedio ai limiti che i
modelli attuali manifestano e di proporre mo-
delli alternativi di finanziamento del DSM.
In questo quadro nell’area piemontese sono
in corso da alcuni anni esperienze su questi
temi per quanto riguarda in particolare:
• sistemi informativi, con l’avvio del program-
ma di sperimentazione di un sistema infor-
mativo globale, in occasione del finanzia-
mento ex art. 12 D.lgs. 502/92 dell’esercizio
1997 che ha introdotto uno strumento in
grado di documentare correttamente la re-
altà clinica ed organizzativa dei servizi, faci-
litando i successivi momenti di riflessione e
programmazione;
• mappatura e standardizzazione dei modelli
organizzativi dipartimentali; progetto finan-
ziato dall’Unione Europea, programma
Biomed I CT-941304, cofinanziato anche
dalla Regione Piemonte;
• studi e ricerche sui temi inerenti la valuta-
zione dei costi, i modelli di finanziamento e
gli strumenti di management dell’attività
psichiatrica: in particolare sono da citare
una ricerca sui costi e le tariffe dell’attività
ambulatoriale dei CSM condotta nel bien-
nio 1997/98 su di un campione costituito da
34 Centri di Salute Mentale afferenti a 11
DSM dislocati su tutta l’Italia e la messa a
punto di un modello sperimentale di finan-
ziamento del DSM basato sull’esito di salu-
te denominato “DRG” psichiatrico.
Grazie a questi progetti si è consolidata così
una gamma di strumenti e metodologie di lavo-
ro e di indagine che consentono di:
• avere a disposizione un consistente patri-
monio informativo sulle prestazioni eroga-
CDPS
aznegeD
airanidrO
CDPS
latipsoHyaD
etulaSirtneC
elatneM inruiDirtneC
ottelitsoP
àtinumocni
ilaiznediser
1LSA 2 1 4 4 071
4LSA 1 1 6 1 021
21LSA 0 2 2 3 07
elatoT 3 4 21 8 063
Tabella 1
Articolazioni
organizzative dei
Dipartimenti di Salute
Mentale che partecipa-
no alla ricerca.
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te ai pazienti in carico e sulle differenti mo-
dalità di erogazione delle stesse;
• poter contare su una rappresentazione del-
l’organizzazione dei servizi aggiornata,
omogenea e articolata;
• disporre di strumenti di valutazione dei co-
sti e di modelli di finanziamento sperimen-
tali da utilizzare in ricerche empiriche sul
campo.
È sulla base di queste premesse
metodologiche poggiano i fondamenti del pro-
getto ricerca che verrà presentato nelle pagine
successive con l’obiettivo di portare un valido
contributo nella messa a punto di sistemi di
finanziamento e di gestione delle attività psi-
chiatriche.
RISULTATI
Inserire il monitoraggio delle variabili effi-
cienza ed efficacia tra i modi ordinari di agire
dei servizi di salute mentale può facilitare
l’espressione di scelte fondate su conoscenze
documentate dei risultati del proprio modo di
operare.
In seguito ad una corretta politica di
allocazione delle risorse i servizi possono inol-
tre raggiungere una migliore capacità di pren-
dere in cura i soggetti con problemi più com-
plessi, riducendo in questo modo i rischi di
cronicizzazione, che comportano costi più one-
rosi e difficilmente modificabili. Beneficiario di
un migliore livello organizzativo dei servizi può
essere non solo il fruitore diretto di prestazioni
sanitarie più mirate ed efficaci, ma anche il con-
testo sociale nel suo insieme, quando l’utilizzo
delle risorse venga effettuato non solo in modo
più efficace, consentendo cioè risultati migliori
a parità di risorse, ma anche in maniera più effi-
ciente ovvero perseguendo a parità di risultato
un minor impiego di risorse.
Quanto segue rappresenta una metodologia
di analisi messa a punto per la realizzazione di
uno studio con lo scopo di analizzare l’effica-
cia e l’efficienza con la quale operano ordina-
riamente i Dipartimenti di Salute Mentale.
Un primo risultato della ricerca infatti è rap-
presentato dalla metodologia di analisi, estrat-
ta dal protocollo dello studio, che rappresenta
il risultato della progettazione e, stante la nuo-
va impostazione del lavoro, costituisce un vero
e proprio prodotto finito a disposizione della
comunità scientifica.
Oltre alla metodologia sono stati anche
messi a punto i seguenti strumenti, che sono al
momento utilizzati per l’esecuzione sul campo
dello studio:
• indicatori di appropriatezza;
• dati ed indicatori di efficienza;
• schede di raccolta dati;
• materiale per il campionamento.
 DISCUSSIONE
Caratteristiche dello studio
Sempre di più il tema della Creazione di Va-
lore impone di utilizzare metodi, strumenti, lin-
guaggi, e competenze interdisciplinari: sono
infatti necessari contributi coordinati di tutte le
componenti professionali che tradizionalmen-
te operano nella gestione delle attività sanita-
rie per mettere a punto modelli di governo e
gestione dei servizi e strumenti di valutazione
integrati delle attività sanitarie.
Per questo motivo avvalendosi di contri-
buti professionali clinici, statistici ed economi-
ci, è stato sviluppato un progetto di ricerca con
l’ambizioso obiettivo di consentire un sostan-
ziale passo in avanti dei modelli di allocazione e
di gestione delle risorse dei DSM, utilizzando
gli strumenti e le esperienze che sino ad ora nel
contesto piemontese si sono messi a punto.
La ricerca, dal titolo “Appropriatezza della
cura e valutazione dei costi per le attività psi-
chiatriche”, è stata ammessa al finanziamento
di cui al programma speciale ex art. 12 d.lgs.
502/1992, con Decreto del Ministero della Sani-
tà ed è regolato da convenzione tra la Regione
Piemonte, e il Centro Studi e Ricerche in Psi-
chiatria di Torino.
L’obiettivo dello studio con riferimento, in
una prima fase, alle patologie dell’area schizo-
frenica è quello di:
• descrivere qualitativamente e
quantitativamente le prestazioni diagnosti-
co terapeutico offerte dai i servizi di salute
mentale nelle varie forme in cui sono artico-
late,
• valutare l’assorbimento di risorse ed i costi
sostenuti per l’erogazione delle prestazioni
e più in generale per l’esecuzione di tutte le
attività anche quando queste non si confi-
gurino come prestazioni rivolte al paziente;
• valutare l’appropriatezza dei singoli inter-
venti intesa come aderenza a linee guida
nazionali ed internazionali.
Allo studio partecipano tre Dipartimenti di
Salute Mentale piemontesi:
• DSM Nord dell’ASL 1 di Torino Nord,
• DSM dell’ASL 4 di Torino,
• DSM dell’ASL 12 di Biella.
I dipartimenti di Salute Mentale oggetto di
analisi sono variamente articolati con riferimen-
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to alle strutture organizzative che erogano pre-
stazioni, come risulta dalla tabella seguente.
Metodologia
La messa a punto della metodologia è stata
effettuata mediante ricerche ed analisi della let-
teratura nazionale ed internazionale, contatti ed
incontri con diverse professionalità, elabora-
zioni del materiale raccolto e dei contributi scien-
tifici e, periodicamente, incontri del gruppo di
coordinamento e progettazione allo scopo di
mettere in comune ed esaminare i diversi con-
tributi e di prendere decisioni di fronte ad alter-
native di impostazione.
La fase di progettazione e di impostazione,
è stata oggetto di un lungo lavoro ed ha esami-
nato e sperimentato differenti alternative prima
di giungere, soprattutto dal punto di vista del
metodo, alla sua formulazione definitiva.
In origine ci si era posto l’ambizioso obiet-
tivo di identificare, all’interno della patologia
oggetto di analisi, gruppi omogenei di pazienti
in quanto a risorse utilizzate.
Rispetto a tali gruppi “isorisorse” di pazienti
ci si proponeva di ricostruire un percorso di
cura standard composto da un determinato mix
di prestazioni: questo avrebbe consentito di in-
dividuare le relazioni che intercorrono tra ca-
ratteristiche del paziente, volumi e costi delle
prestazioni, ed esito e a tale scopo era stata
prevista l’osservazione di tali gruppi lungo un
ampio periodo di tempo.
Questo approccio è stato abbandonato in
quanto:
• sebbene esista ampia documentazione di
pratiche basate sull’evidenza non esiste la
possibilità di identificare percorsi di cura
standard ovvero composizioni quali -
quantitative di prestazioni che possano ap-
plicarsi ad un determinato bisogno di cate-
gorie di pazienti (siano queste ultime co-
struite in base alla diagnosi sia con riferi-
mento allo stato di salute): percorsi diversi
quale somma di prestazioni appropriate, ap-
plicati alla stessa patologia, possono infat-
Figura 1
Le criticità dell’approc-
cio originario
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ti indifferentemente indurre miglioramenti o
peggioramenti nello stato di salute;
• l’associazione tra singolo intervento ed esi-
to ha valenza limitata: se un intervento ba-
sato sull’evidenza non ha prodotto l’esito
sperato resta pur sempre un intervento ap-
propriato.
Grazie ai contributi delle diverse professio-
nalità inserite nel gruppo di progettazione e co-
ordinamento e a seguito di alcune verifiche
empiriche è stato quindi necessario ridefinire
l’impostazione metodologica dello studio intro-
ducendo la variabile appropriatezza.
Si è quindi abbandonata l’idea di ricostrui-
re il percorso del paziente e di collegare la quan-
tità di risorse alla misura dell’esito, a favore di
un’impostazione della ricerca che privilegi:
• l’analisi dell’appropriatezza (appropriatezza del
singolo atto e non del percorso) da un lato,
• le misure di efficienza dall’altro.
L’analisi di queste due variabili sarà prece-
duta da una fase di identificazione delle singo-
le prestazioni oggetto di analisi e sarà effettua-
ta mediante l’operazionalizzazione di indicatori
in grado di coprire in maniera differenziata su
tutte le tipologie di servizio erogato dai DSM le
due prospettive di analisi.
La ridefinizione della metodologia ha porta-
to quindi alle seguenti ricadute operative:
• lo studio deve avere un disegno trasversa-
le, e non longitudinale: la rilevazione non
deve essere estesa ed effettuata lungo tut-
to il percorso dei pazienti ma deve essere
basata sull’osservazione di pazienti presso
i servizi del Dipartimento di Salute Mentale
in determinati giorni indice;
• il peso relativo tra progettazione ed esecu-
zione della ricerca è fortemente sbilanciato
a favore della prima: all’attività di rilevazione
viene assegnato un minor tempo rispetto
alle attività di progettazione che hanno ri-
chiesto un forte impegno determinato dalla
necessità di predisporre tutti gli strumenti e
definire con precisione il processo di realiz-
zazione.
Al termine della fase di impostazione
metodologica le attività di progettazione anali-
tica si sono articolate nel modo seguente:
• definizione della metodologia di mappatura
dei servizi;
• definizione della metodologia e degli stru-
menti di rilevazione delle prestazioni;
• definizione della metodologia e degli stru-
menti di rilevazione dell’appropriatezza (in-
dicatori di appropriatezza);
• definizione della metodologia e degli stru-
menti di valutazione dei costi (indicatori di
efficienza);
• definizione del campione, delle modalità di
raccolta dei dati;
Figura 2
Il nuovo modello
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• identificazione del processo e degli aspetti
logistici legati alla rilevazione delle presta-
zioni, degli indicatori di appropriatezza e
degli indicatori di efficienza.
Vale la pena in questa sede, approfondire
alcuni aspetti relativi alla metodologia di
rilevazione delle prestazioni, dell’appropriatezza
e dell’efficienza.
Rilevazione delle prestazioni
Verranno identificate tutte le prestazioni ero-
gate da ciascuna agenzia nei giorni campione,
indipendentemente dalla diagnosi del paziente
di riferimento, e verranno identificate altresì le
altre attività svolte, seppur non configurabili
come prestazioni, riguardanti la gestione di un
singolo caso clinico e riguardanti la gestione
complessiva delle agenzia (si vedano le schede
di raccolta dati previste per la rilevazione delle
attività in Appendice 3).
A tal fine tutte le attività che vengono svol-
te dal personale sono state raggruppate in uno
schema di classificazione applicabile indifferen-
temente in ogni tipologia di agenzia nella quale
si articola il Dipartimento di Salute Mentale, e
cioè:
• Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura;
• Day Hospital;
• Centro di Salute Mentale;
• Centro Diurno;
• Comunità Residenziali e Gruppi Apparta-
mento.
Le attività svolte saranno rilevate utilizzan-
do uno schema di classificazione che effettua
una distinzione tra:
• attività dirette: rivolte in modo specifico
ad uno o più pazienti, comprendono sia le
prestazioni vere e proprie, sia alcune attivi-
tà che vengono svolte in assenza del pa-
ziente o di un suo familiare ma che risultano
comunque relative alla gestione di uno o
più specifici casi clinici;
• attività indirette: sono quelle attività che
portano un beneficio indiretto a tutti i pa-
zienti, non essendo rivolte specificatamente
a determinati pazienti.
La maggior parte delle attività dirette verso
il paziente sono costituite dalle prestazioni vere
e proprie che verranno state raggruppate in ca-
tegorie omogenee a seconda delle caratteristi-
che e dell’intensità di intervento, come segue:
• visita, colloquio, valutazione,
• colloquio telefonico,
• psicoterapia,
• somministrazione farmaci, esecuzione esami,
• attività riabilitativa,
• attività assistenziale.
Le attività dirette verso il paziente possono
anche comprendere anche altre attività svolte
in assenza del paziente o dei familiari, non
classificabili come prestazioni, quali ad esem-
pio l’organizzazione di trasferimenti, ricoveri o
spostamenti del paziente, la preparazione di do-
cumenti e relazioni, i colloqui o contatti telefo-
nici con altri operatori o con diverse strutture
allo scopo di discutere di un caso specifico: tali
attività sono comunque riferibili al singolo pa-
ziente (o ad alcuni pazienti ben individuati) e
sono per questo motivo da considerarsi dirette.
Per ognuna di queste attività verranno rile-
vati, in capo a ciascun operatore:
Figura 3
Le attività
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• i pazienti verso i quali l’attività è stata pre-
stata e la diagnosi,
• il beneficiario (paziente o familiare),
• la presenza in contemporanea di più opera-
tori,
• i tempi di esecuzione,
• i tempi di spostamento nel caso di attività
esterne,
• il luogo di effettuazione (agenzia, domicilio,
o altrove),
• l’eventuale programmazione,
• il consumo di farmaci, esami o altri materiali
diretti.
Sono invece attività indirette, in quanto non
riconducibili ad un paziente in particolare, le
attività che sono svolte per la generalità dei
pazienti stessi senza che sia possibile, o utile,
individuarne la destinazione a ciascuno di loro.
Sono ad esempio:
• la supervisione e il coordinamento delle
cure,
• le attività amministrative ed organizzative,
• le attività di insegnamento,
• le attività di aggiornamento,
• le attività di ricerca,
• le attività di prevenzione,
• le attività di presidio,
• le attività di servizi generali (pulizie, ecc).
Per ogni operatore e per ciascuna di queste
attività verranno rilevati i tempi di esecuzione.
Indicatori di efficienza
I dati e gli indicatori di efficienza hanno il
fine ultimo di consentire l’osservazione ed il
monitoraggio delle modalità di gestione e di
funzionamento dei servizi di salute mentale.
A tale scopo sono state previste diverse
prospettive di analisi che, siano in grado di in-
tegrare:
1. la variabile economico-finanziaria; tale va-
riabile prende in considerazione i dati di
costo per risorsa di ogni singola agenzia;
2. la variabile dei volumi di attività relativa al
numero di prestazioni eseguite non solo dal-
le strutture organizzative che ne prevedo-
no la codifica (ricoveri, trattamenti in day
hospital, prestazioni ambulatoriali) ma an-
che dalle altre strutture nelle quali si artico-
la il dipartimento; per tali strutture, in man-
canza di dettagliate e omogenee rilevazioni
delle prestazioni eseguite, si possono uti-
lizzare misure dei pazienti trattati o dei pa-
zienti in carico quali determinanti del volu-
me indotto di prestazioni;
3. la variabile dei dati di struttura consideran-
do dati significativi che aiutino a percepire
la capacità produttiva e/o il
dimensionamento dell’offerta delle singole
strutture sanitarie quali il numero di posti
letto o la dotazione organica di personale
per categoria professionale.
Alcuni di questi dati rappresentano già va-
lori significativi utilizzabili per la rappresenta-
zione della realtà di ciascun servizio e per il con-
fronto tra le diverse unità organizzative, ma ac-
quistano un particolare interesse e significatività
se vengono messi in rapporto tra di loro, me-
diante la creazione di specifici indicatori.
I dati economici infatti, considerati singo-
larmente, consentono di stimare a preventivo e
di rilevare a consuntivo i valori monetari di co-
sto delle strutture organizzative nelle quali si
articola ogni azienda con riferimento alle princi-
Figura 4
Gli indicatori di
efficienza
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pali voci per natura, ma acquistano il valore di
informazioni esclusivamente se messi in rappor-
to alle prestazioni prodotte (dati di attività) e
alla capacità produttiva disponibile o utilizzata
per realizzare tale produzione (dati di struttura).
I dati di attività rappresentano la dimensio-
ne dell’output programmato (a budget) o rea-
lizzato (a consuntivo) espresso in termini
quantitativi; anche questo tipo di dati acquista
il valore di informazione solo se messo a con-
fronto con la capacità produttiva (dati di strut-
tura) e con i costi generati dalle prestazioni pro-
dotte.
I dati di struttura forniscono la dimensione
della capacità produttiva e della struttura del-
l’offerta permettendo di determinare se questa
risulta sovra o sotto dimensionata ma acqui-
stano pieno valore informativo se confrontati
con i dati economici (conseguenze in termini di
costo) e con i dati di attività (produzione per
struttura).
Per queste ragioni, risulta essenziale mette-
re in relazione i dati relativi a ciascuna delle
variabili in oggetto, tramite indicatori in grado
di misurare sotto diverse prospettive l’efficien-
za dei sevizi di salute mentale e, in particolare
individuando:
• indicatori di efficienza economica ottenuti
confrontando i dati economici con i dati di
attività (costo unitario per prestazione, co-
sto della singola risorsa per unità di output);
• indicatori di efficienza economica ottenuti
confrontando i dati economici con i dati di
struttura (costo per singola struttura, co-
sto per posto letto, costo per operatore,);
• indicatori di efficienza operativa ottenuti
confrontando i dati di attività con i dati di
struttura (saturazione delle capacità produt-
tive, saturazione delle strutture, produttivi-
tà per operatore).
L’indicatore, infatti , quale strumento atto a
misurare i fenomeni sanitari, rappresenta infatti
una misura sintetica di un elemento che si ritie-
ne significativo per il controllo di un determi-
nato problema.
Con riferimento alla singole agenzie dei Di-
partimenti di Salute Mentale sarà quindi possi-
bile esaminare i dati appartenenti a più variabili
in modo da:
• mettere in rapporto tra di loro i dati rilevati
nelle diverse prospettive di analisi al fine di
costruire una carta di controllo bilanciata
composta da indicatori chiave,
• confrontare gli indicatori nello spazio ov-
vero individuare analogie e differenze tra le
diverse aziende sanitarie,
• analizzare gli indicatori nel tempo al fine di
percepire il trend di variazione delle realtà
esaminate.
Indicatori di appropriatezza
L'utilizzazione di misure di aderenza alle li-
nee guida di trattamento come base per misura-
re la appropriatezza della cura, è generalmente
accettata come strategia per identificare aree in
cui concentrare le iniziative per migliorarla.
Spiegare il livello di appropriatezza raggiun-
to mediante uno studio delle variabili ambienta-
li, delle caratteristiche dei pazienti e del budget
disponibile rappresenta uno strumento chiave
per negoziare l'allocazione di risorse finanziarie.
Lo scopo di tale processo è di mantenere il
livello di appropriatezza raggiunto nelle aree con
alta qualità, di identificare aree che richiedano
iniziative per migliorarlo, e di massimizzare un
uso efficiente delle risorse: nel tempo, tale pro-
cesso esercita pressione per un miglioramento
continuo.
La pratica clinica in anni recenti è divenuta
sempre più complessa senza uno sviluppo pa-
rallelo di strumenti che aiutino le decisioni cli-
Figura 5
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niche: per questo motivo, in vari settori della
medicina sono state introdotte linee guida per
il trattamento. Le linee guida si possono defini-
re come semplici raccomandazioni operative ri-
guardo alla pratica che si vorrebbe fosse adot-
tata. Disegnate per suggerire un quadro di rife-
rimento appropriato per il trattamento, le linee
guida hanno la potenzialità di ridurre le varia-
zioni, di minimizzare la sottoutilizzazione e la
sovrautilizzazione delle risorse, e in definitiva
di migliorare l’appropriatezza della cura.
Le linee guida non intendono infatti pre-
scrivere la logica da seguire nelle decisioni cli-
niche, ma piuttosto offrire il parere degli esperti
per assistere il medico e il paziente nella scelta
del trattamento.
Gli interventi per il trattamento della schizo-
frenia che sono stati presi in considerazione
possono essere classificati in 5 categorie:
1) farmaci antipsicotici;
2) rapporto con i familiari;
3) riabilitazione lavorativa;
4) trattamento intensivo nella comunità
(Assertive Community Treatment, ACT);
5) trattamenti psicologici.
Una grossa mole di ricerca clinica nell'ambi-
to della schizofrenia ha facilitato lo sviluppo di
linee guida per il trattamento mentre una revi-
sione della letteratura sul trattamento della schi-
zofrenia documenta una chiara evidenza di effi-
cacia associata alla corretta gestione dei farma-
ci, al management clinico dei pazienti e alla ge-
stione del rapporto con i familiari.
La corretta gestione dei farmaci riduce in-
fatti le ricadute, le ospedalizzazioni e può mi-
gliorare il funzionamento sociale e la qualità
della vita: nell’uso appropriato dei farmaci si
includono anche nuovi approcci ai vecchi far-
maci, e l'utilizzazione di nuovi farmaci più co-
stosi con un profilo di efficacia ed effetti
collaterali più favorevole, in quanto sia un buon
management clinico dei pazienti che una cor-
retta gestione del rapporto con i familiari pos-
sono ridurre i tassi di riospedalizzazione e mi-
gliorare il funzionamento sociale.
È questa la base di evidenza che serve per
lo sviluppo delle linee guida per la gestione dei
pazienti con schizofrenia: linee guida che rico-
noscono tuttavia che il trattamento di un sin-
golo paziente dipenderà da una varietà di fatto-
ri che va al di là della diagnosi di schizofrenia,
come la presenza di comorbidità psichiatrica e
medica, le preferenze personali, il livello socio-
economico del paziente e altri fattori strutturali.
Sulla base di queste indicazioni è stata co-
struita una serie di indicatori di appropriatezza
del trattamento definendo per ognuno di que-
sti i seguenti aspetti:
• eligibilità del paziente;
• disponibilità di dati;
• finestra temporale di rilevazione;
• fattori di modulazione o di limitazione.
CONCLUSIONI
In conclusione l’idea di fondo della ricerca
è quella di suggerire sistemi di finanziamento e
di gestione delle attività psichiatriche nei quali:
• le risorse sono ripartite ex ante a partire da
variabili oggettive quali il bacino di utenza
e il numero di pazienti in carico;
• a tali variabili devono essere applicati op-
portuni correttivi in funzione dello stato di
salute generale della popolazione e sulla
Figura 6
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base di indicatori di gravità clinica, diagno-
si e funzionamento psicosociale;
• l’operato dei servizi di salute mentale deve
essere assoggettato ad una valutazione
congiunta di efficacia e di appropriatezza in
itinere;
• ex post e sulla base dei risultati si avvia un
processo di riallocazione delle risorse.
Sicuramente l’inserimento coordinato di
queste diverse variabili tra i modi ordinari di
operare dei servizi di salute mentale potrebbe
rendere possibile l’espressione di scelte fon-
date su un maggior grado di documentazione e
di conoscenza dei risultati del proprio agire in
termini di efficacia e di efficienza.
È quanto ci auguriamo e quanto pensiamo
che la ricerca possa contribuire a dimostrare
sul campo.
Questo studio si propone infatti, come mo-
dello per stabilire l'allocazione del budget nel
contesto della appropriatezza del trattamento
offerto e dell’efficienza nell’impiego delle risor-
se e non, come avviene oggi, sulla base del-
l’utilizzazione dei servizi: rappresenterà lo stu-
dio più grande finora condotto di appropriatezza
della cura nella schizofrenia condotto con un
approccio decisamente innovativo che soltan-
to ora comincia ad essere applicato in alcuni
centri negli Stati Uniti.
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